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RESUM 
Actualment la monitorització de la perfusió cerebral de manera no invasiva és un 
camp a l’alça on encara queda molt per avançar. En el present projecte s’han 
enregistrat senyals d’impedància de diversos voluntaris durant diferents etapes 
d’exercicis respiratoris com son la respiració espontània, hiperventilació i apnea 
utilizant el monitor pel cabal cardíac qCO de Quantium Medical, per estudiar la 
seva relació amb el flux de perfusió cerebral. S’han fet ús de tècniques bàsiques 
de tractament de señal per estudiar tant la señal d’impedància com la seva 
derivada. També s’ha dissenyat un algorisme que permet detectar els punts 
sobre la derivada del senyal d’impedància i calcular el seu rang, així com LVET i 
l’índex qFlow, permentent estimar el flux de perfusió cerebral. Els resultats 
obtinguts en el projecte són en gran mesura els esperats i serveixen per validar 
tant el mètode com el procés de càlcul de l’índex qFlow  i per tant, el flux de 
perfusió cerebral. 
RESUMEN  
Actualmente la monitorización de la perfusión cerebral de manera no invasiva es 
un campo en alza donde todavía queda mucho por avanzar. En el presente 
proyecto se han registrado señales de impedancia de diversos voluntarios 
durante diferentes etapas de ejercicios respiratorios como son la respiración 
espontánea, hiperventilación y apnea utilizando el monitor para el gasto cardíaco 
qCO de Quantium Medical, para estudiar su relación con el flujo de perfusión 
cerebral. Se han hecho uso de técnicas básicas de tratamiento de señal para 
estudiar tanto la señan de impedancia como su derivada. También se ha 
diseñado un algoritmo que permite detectar los puntos sobre la derivada de la 
señal de impedancia i calcular su rango, así como el LVET y el índice qFlow, 
permitiendo estimar el flujo de perfusión cerebral. Los resultados obtenidos en el 
proyecto son en gran meduda los esperados y sirven para validar tanto el 
método como el proceso de cálculo del índice qFlow y por lo tanto, el flujo de 
perfusión cerebral. 
ABSTRACT 
Nowadays brain perfusion monitoring in a non invasive way is rising where there 
is still much progress. In this Project, various impedance signals from volunteers 
during different breathing exercise stages such as spontaneous breathing, 
hyperventilation and apnea have been recorded using the monitor for cardiac 
output qCO from Quantium Medical in order to study their relationship with brain 
perfusion flow. Basic signal processing techniques have been used to study both 
the impedance signal and its derivative. Also, an algorithm used in this project to 
detect points on the derivative of the impedance signal and calculate the range, 
LVET, qFlow index and estimating brain perfusion flow have been designed. The 
results shown on this project are largely expected and they are able to validate 
both the method and the process of qFlow index calculation and therefore, the 
brain perfusion flow calculation.  
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OBJETIVOS 
Calcular el flujo de perfusión cerebral de manera no invasiva es uno de los 
avances en los que actualmente más se está invirtiendo, y en los que se están 
desarrollando nuevas tecnologías que lo hagan posible. Por ese motivo, el cálculo 
del flujo de perfusión cerebral se convierte en la finalidad principal de este 
proyecto.  
Es conocido que aumentando el flujo de ventilación alveolar, disminuye la 
concentración de Pco2 en sangre y por lo tanto, también disminuye el flujo de 
perfusión cerebral. De forma contraria, disminuyendo el flujo de ventilación 
alveolar, aumenta el flujo de perfusión cerebral. 
Para ello, se pretende diseñar un índice llamado índice qFlow, basado en técnicas 
de medida de gasto cardíaco para la estimación del flujo de perfusión cerebral. 
Conocer y entender la señal de impedancia (Ztot) registrada a partir de los 11 
voluntarios en los cuales se ha basado el proyecto es vital para el cálculo de 
dicho índice, así como también lo es conocer y entender su señal derivada 
(dZ/dt).  
 
Objetivos específicos: 
 Registrar la señal de reoencefalografia (REG) mediante el monitor qCO de 
Quantium Medical. 
 Modificar el algoritmo Pan Tomkins de detección de complejos QRS para su 
utilización en las señales REG. 
 Diseñar algoritmos de detección de artefactos, corrector de falsos 
positivos, medición de parámetros de la señal, y calcular el índice qFlow y 
su almacenamiento. 
 Validar la metodología propuesta de obtención del qFlow 
 Desarrollar todos los algoritmos en entorno Matlab. 
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CAPÍTULO 1: 
INTRODUCCIÓN 
La perfusión cerebral  se trata de un término muy complejo como también lo son 
las técnicas empleadas para su medición. A continuación se introducirá la 
hemodinámica del cerebro y su relación con la perfusión cerebral. Además, se 
explicarán las diferentes técnicas existentes para la medición de la perfusión 
cerebral poniendo principal énfasis en la que será utilizada en este proyecto, la 
reoencefalografía. 
1.1. Irrigación sanguínea del cerebro 
El cerebro humano es el centro del sistema nervioso y como tal, es un órgano 
muy complejo y que realiza complejas e importantes funciones. A continuación 
se introducirá al cerebro como órgano y sus principales funciones, destacando la 
hemodinámica relacionada con el órgano. (Instituto Químico Biológico 1998-
2010) 
1.1.1 Fisiología general del cerebro 
El cerebro constituye la masa principal del encéfalo y es el lugar donde llegan las 
señales procedentes de los órganos de los sentidos, de las terminaciones 
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nerviosas nociceptivas y propioceptivas. El cerebro procesa toda la información 
procedente del exterior y del interior del cuerpo y las almacena como recuerdos. 
Aunque el cerebro sólo supone un 2% del peso del cuerpo, su actividad es tan 
elevada que consume el 20% del oxígeno. 
El cerebro humano se divide en dos hemisferios cerebrales que suponen cerca 
del 85% del peso cerebral y están separados por una profunda fisura, pero 
unidos por su parte inferior mediante un haz de fibras nerviosas de unos 10 cm, 
llamado cuerpo calloso que permite la comunicación entre ambos. (Instituto 
Químico Biolgógico 1998-2010) 
En cada hemisferio se distinguen: 
a) La corteza cerebral (o sustancia gris) de unos 2 o 3 mm de espesor, 
formada por capas de células amielínicas (sin vaina de mielina que las 
recubra). Debido a los numerosos pliegues que presenta, la superficie 
cerebral es unas 30 veces mayor que la superficie del cráneo.  
Estos pliegues forman circunvoluciones cerebrales, surcos y fisuras que 
delimitan áreas con funciones determinadas, divididas en cinco lóbulos. 
 
 Lóbulo frontal, situado delante del cerebro. 
 Lóbulo parietal, situado en la parte  superior del cerebro. 
 Lóbulo temporal, situado en la parte inferior del cerebro. 
 Lóbulo occipital, situado en la parte posterior del cerebro. 
 Ínsula, no visible desde fuera del cerebro. 
 
b) La sustancia blanca, más interna, está constituida sobre todo por fibras 
nerviosas amielínicas que llegan a la corteza. 
 
c) Desde el cuerpo calloso, situado en el interior del cerebro, miles de 
fibras se ramifican por dentro de la sustancia blanca. Si se interrumpen, 
los hemisferios se vuelven funcionalmente independientes. (Instituto 
Químico Biológico 1998-2010). 
 
 
Figura 1. Lóbulos cerebrales. Azul para el lóbulo frontal, rosa para el lóbulo 
occipital, amarillo para el parietal y verde para el temporal. (Henry Gray, 1918) 
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1.1.2 Sistema circulatorio 
Todas las células del cuerpo para poder desarrollar sus funciones necesitan la 
aportación de oxígeno y la eliminación de los residuos. El corazón, el órgano 
principal del sistema circulatorio, impulsa la sangre por todo el cuerpo con el 
objetivo de repartir el oxígeno captado en los pulmones y recoger el dióxido de 
carbono expulsado por las células. Por lo tanto, la sangre circula por un circuito 
cerrado que empieza y acaba en el corazón, realizándose el intercambio de 
sustancias en los pulmones. Los vasos sanguíneos por los cuales circula la sangre 
desde el corazón hasta los órganos se denominan arterias, y aquellos por los 
cuales la sangre retorna al corazón son las venas.  
Así, el ciclo empieza tomando como punto de partida los alveolos pulmonares, la 
sangre desoxigenada libera el dióxido de carbono y capta el oxígeno. Una vez 
realizado el intercambio, el oxígeno viaja por las venas pulmonares hacia la 
aurícula izquierda donde a través de la válvula bicúspide o mitral llega al 
ventrículo. Poco después el ventrículo se comprime y la sangre es expulsada a la 
arteria aorta y distribuida a las células del cuerpo. A esta parte de la circulación 
se le denomina “circulación periférica”. En este circuito la sangre llega a los 
órganos dónde sus  células captaran el oxígeno y le liberarán el dióxido de 
carbono (CO2). La sangre seguirá su ruta  a través de las venas hasta la vena 
Cava que va a parar al corazón otra vez.  La sangre desoxigenada entra por la 
aurícula derecha, una vez allí es empujada al ventrículo derecho cruzando la 
válvula tricúspide y sale a través de la válvula pulmonar a las arterias 
pulmonares donde llega a los alveolos, y volverá a realizar el intercambio. 
 
 
 
Figura 2. Imagen del sistema circulatorio. El color rojo es la sangre oxigenada y el 
azul la desoxigenada. (Tejido 2011) 
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1.1.3 Hemodinámica 
Cada día es más necesario conocer algunos parámetros para conocer el 
funcionamiento del sistema circulatorio y permitir su monitorización. La ciencia 
que estudia el funcionamiento del corazón y de la circulación de la sangre desde 
el punto de vista de las leyes físicas que rigen el movimiento de los fluidos por el 
interior de un tubo se denomina hemodinámica.  Actualmente existen unos 
cuantos parámetros hemodinámicos que se han estandarizado en algunos 
rangos. Si estos se cumplen, se dice que el corazón está sano, si alguno se 
desvía, es un posible síntoma de alguna enfermedad. A continuación se 
describen algunos de ellos: 
a) Flujo: Cantidad de sangre que atraviesa un punto dado de la circulación en 
un tiempo determinado. Las unidades más utilizadas son los milímetros 
por minuto o litros por minutos, aunque también es habitual la unidad 
mililitros por latido. Se suele medir con fluxómetros, aparatos que se 
introducen en el interior  o en la pared del vaso.  
b) Presión: Fuerza ejercida por la sangre contra una unidad de superficie de 
la pared del vaso. Se suele medir comprimiendo el paso del vaso y viendo 
la presión del cierre (presión sistólica) y de completa apertura (presión 
diastólica). La medición se realiza con un esfigmomanómetro y un 
estetoscopio. La medición más típica es la presión arterial.  
c) Resistencia: Oposición o impedimento de un vaso al flujo sanguíneo. Las 
unidades más utilizadas son las unidades de resistencia periférica (PRU).  
d) Frecuencia Cardiaca (FC): Cantidad de veces que late el corazón en un 
minuto. Sus unidades son los latidos por minutos y existen muchas formas 
de calcularlo.  
e) Intervalo RR: Proviene normalmente del ECG, aunque en este proyecto se 
proceda a su cálculo más adelante a partir únicamente de la señal de 
impedancia, es la distancia en tiempo de los picos R. Por tanto no es más 
que la duración del ciclo cardiaco.  
f) Volumen sistólico o Stroke Volume (SV): Cantidad de sangre que sale del 
ventrículo izquierdo durante un latido. Sus unidades son mililitros o litros 
por latido.  
g) Gasto cardíaco o Cardiac Output (CO): Es posiblemente el factor más 
importante a tener en cuenta a nivel de la circulación sanguínea en 
general. Se define como la cantidad de sangre que impulsa el corazón 
hacia la aorta por minuto.  
h) Retorno venoso: Cantidad de sangre que vuelve desde las venas hacia la 
aurícula derecha por minuto.  
i) Índice cardiaco: Índice que relaciona el gasto cardiaco con la superficie 
corporal. Sus unidades es el litro por metro cuadrado en un minuto.  
1.2. Perfusión cerebral 
Tal y como se ha destacado anteriormente, conocer y poder monitorizar la 
actividad del sistema sanguíneo de un paciente es importante para el control y la 
evolución de los pacientes. De la misma forma, conocer y monitorizar la actividad 
sanguínea del cerebro aporta información necesaria para prevenir patologías 
asociadas con el cerebro y su funcionamiento. 
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El aporte sanguíneo que se produce al cerebro entra por dos pares de troncos 
arteriales: las arterias carótidas y las arterias vertebrales, situadas en la parte 
anterior y posterior del cuello, respectivamente. Estas constituyen la vía de 
entrada de sangre al encéfalo. 
 
Figura 3. Ubicación de la Arteria vertebral y Arteria carótida (Merche Ramos, 
2012)  
 
Las arterias carótidas, situadas una a cada lado del cuello, llevan la sangre 
necesaria al cerbero y a la cara, dividiéndose en dos: la arteria carótida interna y 
la arteria carótida externa. Mientras la interna es la que se encarga de irrigar el 
cuello, cara y cráneo, la interna irriga al encéfalo mediante su división en otras 
cuatro arterias: la arteria oftálmica, la arteria cerebral anterior, la arteria 
coroidea y la arteria cerebral media, formando así la vascularización ventral. 
 
Figura 4. Vascularización central del cerebro (Merche Ramos, 2012)  
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a) Arteria oftálmica: se trata de la arteria que se origina en la arteria carótida 
interna y que irriga el ojo, la órbita y las estructuras faciales adyacentes. 
b) Arteria cerebral anterior: Irriga las partes mediales del córtex frontal y 
parietal y la zona orbitofrontal. La arteria cerebral anterior irriga los dos 
tercios anteriores del cuerpo calloso, por lo que su lesión puede causar 
signos de desconexión interhemisférica. 
c) Arteria cerebral media (ACM): constituye una extensión directa de la 
carótida interna y recibe aproximadamente el 80% del flujo del sistema 
arterial cerebral. Se trata del recipiente de mayor abastecimiento de 
sangre carotidea y es la arteria que más frecuentemente se infarta. 
d) Arteria coroidea: Vasculariza las zonas mediales del globo pálido, 
hipocampo y parte de la cápsula interna. (Prometheus, Texto y Atlas de 
Anatomía, 2010) 
 
En cuanto a la otra parte del encéfalo se irriga a partir de las arterias vertebrales 
y su conformación a arteria basilar, que es la encargada de realizar la 
vascularización dorsal. 
La arteria basilar, da lugar a las arterias cerbelosas superior e inferior, donde en 
su parte alta se bifurca en las dos arterias cerebrales posteriores y comunicantes 
posteriores, formando el llamado polígono de Willis. 
 
Figura 5. Polígono de Wilis y su comunicación con el sistema de vascularización 
central (Schumacher et al., 2010) 
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Por último, cabe añadir que la arteria comunicante posterior es la encargada de 
unir ambos tipos de vascularización, la ventral y la dorsal, tal y como se muestra 
en la figura 5. 
1.2.1 Tiempo de eyección ventricular izquierda (LVET) 
El Tiempo de eyección ventricular izquierda (Left Ventricular Ejection Time, LVET) 
se define como el intervalo de tiempo desde la apertura hasta el cierre de la 
válvula aórtica (sístole) expresado en milisegundos (ms). (Jos. L. Willems. et al, 
1970).  
El estudio de este parámetro hemodinámico es importante a raíz del estudio 
realizado por Jos. L. Willems et al, titulado The Left Ventricular Ejection Time in 
Elderly Subjects, donde en 1970, recogieron datos de 512 sujetos de estudio 
(205 hombres y 307 mujeres) con una edad media de 70.5 años y obtuvieron 
una significante correlación entre el LVET y la frecuencia cardíaca (FC) (Heart 
Rate, HR) obteniendo como resultado final del estudio una regresión lineal de los 
datos obtenidos, tal y como se puede observar en la figura 6. 
 
Figura 6. Regresión lineal del LVET respecto el HR en sujetos jóvenes y mayores 
de 60 años (Willems et al, 1970) 
Dicha regresión lineal se convierte en un parámetro imprescindible para el 
estudio realizado durante este proyecto ya que a partir de él es posible conocer 
el flujo de perfusión cerebral, el cual es el objetivo final de este proyecto. 
Así pues, la regresión lineal entre el LVET a partir del HR es la siguiente: 
𝐿𝑉𝐸𝑇 = 416 − 1.56 · 𝐻𝑅                      (1) 
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Es importante destacar, que la regresión lineal utilizada a partir del estudio de 
Willems et al, no contempla valores que podrían ser determinantes como la 
edad, el peso o la altura del paciente o sujeto bajo estudio. 
1.2.2 Índice qFlow 
Se conoce como flujo de perfusión cerebral (FPC) o flujo sanguíneo cerebral 
(FSC) al volumen de sangre suministrado al cerebro por latido. 
En un adulto, el flujo sanguíneo que recibe el cerebro corresponde a 750ml/min 
(15-20% del gasto cardíaco total, siendo este en un sujeto sano 
aproximadamente 4.5-6.5 l/min). 
El cerebro normal tiene una escasa capacidad para almacenar nutrientes por lo 
que demanda un elevado aporte de oxígeno y glucosa que se satisface mediante 
la perfusión cerebral, que es relativamente constante a pesar de las fluctuaciones 
de la presión arterial media siempre y cuando se encuentre dentro del rango 60-
140 mmHg.  
El flujo sanguíneo cerebral mantiene el funcionamiento del cerebro mediante las 
siguientes tareas 
1. Aporta nutrientes, principalmente glucosa, oxígeno y aminoácidos 
2. Retira productos de deshecho 
3. Mantiene la temperatura cerebral. 
Conocer y poder calcular el flujo de perfusión cerebral de manera no invasiva es 
uno de los avances en los que actualmente más se está invirtiendo, y en los que 
se están desarrollando nuevas tecnologías que lo hagan posible. Por ese motivo, 
el cálculo del flujo de perfusión cerebral se convierte en la finalidad principal de 
este proyecto. 
Para ello, se ha ideado un índice al cual se le ha llamado “qFlow” y que se calcula 
mediante la ecuación de Nyboer que relaciona directamente el LVET (ecuación 
1), con uno de los objetivos de este proyecto, como es el cálculo del rango de la 
señal derivada de la impedancia por latido (punto máximo – punto mínimo) 
El primer modelo de cálculo de la variación de volumen de sangre por latido fue 
propuesto por Jan Nyboer (Nyboer et al. 1950) y relaciona la variación de 
impedancia, que se calcula a partir de la diferencia entre máximo y mínimo de la 
derivada de la señal de impedancia, el LVET comentado anteriormente y una 
constante. 
De esta forma, el índice qFlow se calcula: 
  
                      𝑞𝐹𝑙𝑜𝑤 = (max (
𝛿𝑍
𝛿𝑡
) − min (
𝛿𝑍
𝛿𝑡
)) · 𝐿𝑉𝐸𝑇 · 𝑘                (2) 
Siendo la constante k: 
𝑘 =  
𝜌 · (𝑙 · ℎ)
𝑍𝑜2
 
(3) 
donde 𝜌 corresponde a la densidad de la sangre (Kg/m3), ℓ a la distancia entre 
los electrodos y el brazo medida en metros (m), h a la altura del paciente en 
metros (m) y Zo a la impedancia inicial de la señal en ohms (Ω). 
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El flujo de perfusión cerebral es altamente dependiente del nivel de 
concentración de CO2 en sangre. Por este motivo, en este estudio se comparan 
diferentes ejercicios respiratorios como son la apnea, respiración normal e 
hiperventilación. 
 
Figura 7. Variación de la presión alveolar en función de la ventilación alveolar 
(Berne and Levy 2008) 
 
Como puede verse en la figura 7, cuando el flujo respiratorio alveolar aumenta 
mientras se está en reposo, la concentración de presión en mmHg del Pco2 
disminuye considerablemente. 
Este efecto provoca cambios considerables en el flujo de perfusión cerebral ya 
que el nivel de concentración de presión de Pco2 afecta al flujo sanguíneo en la 
forma mostrada en la figura 8. 
 
Figura 8. Relación entre la presión de dióxido de carbono y el flujo de 
perfusión cerebral (Wollman 1968)  
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Tal y como puede verse en la figura 8, cuanto menor es el nivel de concentración 
de presión de dióxido de carbono, menor es también el flujo cerebral o flujo de 
perfusión cerebral. 
1.2.3 Presión de perfusión cerebral 
Se define como presión de perfusión cerebral al gradiente de presiones causado 
en el cerebro a raíz del flujo sangúineo cerebral (flujo de perfusión cerebral). Es 
importante mantener el nivel de perfusión cerebral dentro de unos rangos 
óptimos ya que valores de presión de perfusión cerebral fuera del rango pueden 
suponer el inicio de diversas patologías asociades que pueden poner en riesgo la 
vida de los pacientes. 
Es posible calcular la presión de perfusión cerebral a partir de la siguiente 
ecuación (Steiner, Andrews, 2006): 
         𝑃𝑃𝐶 = 𝐹𝑃𝐶 · 𝐶𝑉𝑅      (4) 
donde PPC es la presión de perfusión cerebra, FPC el flujo de perfusión cerebral y 
el CVR la resisténcia cerebrovascular, siendo ésta la resisténcia que presenta los 
vasos sanguíneos cerebrales al paso de sangre. 
También es posible medir la presión de perfusión cerebral (PPC) a partir de la 
presión arterial media y la presión intercranial, siendo la PPC la diferencia ente 
ambas: 
         𝑃𝑃𝐶 = 𝑀𝐴𝑃 − 𝐼𝐶𝑃      (5) 
donde MAP es la presión arterial media (Mean Arterial Pressure) y ICP la presión 
intercreaneal (Intercranial Pressure) 
Sin embargo, el cálculo a partir de la presión intercraneal supone realizar 
técnicas de monitorización altamente invasivas. 
1.2.4 Accidentes cerebrovasculares asociados a la perfusión 
cerebral 
Durante el transcurso del capítulo se ha comentado varias veces la importancia 
de poder medir de manera no invasiva el flujo de perfusión cerebral para evitar 
accidentes cerebrovasculares que puedan comprometer la salud de los pacientes. 
En este apartado se introducirán los dos más frecuentes. 
1.2.4.1 Ictus isquémico 
Un ataque cerebrovascular isquémico, también llamado infarto cerebral, se 
presenta cuando la estructura pierde la irrigación sanguínea debido a la 
interrupción súbita e inmediata del flujo sanguíneo, lo que genera la aparición de 
una zona infartada y es en ese momento en el cual ocurre el verdadero "infarto 
cerebral" y se debe a la oclusión de alguna de las arterias que irrigan la masa 
encefálica, ya sea por acumulación de fibrina, o de calcio o por alguna 
anormalidad en los eritrocitos, pero generalmente es por arteroesclerosis o bien 
por un émbolo (embolia cerebral) que procede de otra localización, 
fundamentalmente el corazón u otras arterias (como la bifurcación de 
la carótidas o del arco aórtico). (Christopher & Dana, 2013) 
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Figura 9. Ictus isquémico debido a un émbolo (Fletcher JJ & Nathan BR, 
2013) 
 
1.2.4.2 Ictus hemorrágico 
Se deben a la rotura de un vaso sanguíneo encefálico debido a un pico 
hipertensivo o a un aneurisma congénito.  
La hemorragia conduce al ataque cerebrovascular (Ictus) por dos mecanismos. 
Por una parte, priva de riego al área cerebral dependiente de esa arteria, pero 
por otra parte la sangre extravasada ejerce compresión sobre las estructuras 
cerebrales, incluidos otros vasos sanguíneos, lo que aumenta el área afectada. 
Ulteriormente, debido a las diferencias de presión osmótica, el hematoma 
producido atrae líquido plasmático con lo que aumenta nuevamente el efecto 
compresivo local. Es por este mecanismo por lo que la valoración de la gravedad 
y el pronóstico médico de una hemorragia cerebral se demora 24 a 48 horas 
hasta la total definición del área afectada. Las causas más frecuentes de 
hemorragia cerebral son la hipertensión arterial y los aneurismas cerebrales. 
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Figura 10. Sangrado intracerebral (flecha inferior) y edema 
provocado por el sangrado (flecha superior) (James Heilman, 2011) 
 
1.3. Métodos de medición del flujo de perfusión 
cerebral 
Sufrir un accidente cerebrovascular compromete mucho la salud de quien la 
padece. Por este motivo, la tendencia actual es invertir en nuevos métodos de 
monitorización de la actividad tanto del flujo como de la presión de perfusión 
cerebral que van desde la monitorización totalmente invisasiva, mínimamente 
invasiva y no invasiva. 
1.3.1 Método invasivo: Catéter intracraneal 
La finalidad de este método no es medir directmente el flujo de perfusión 
cerebral, sino que está destinada al monitoreo de la presión intercraneal, y que 
como pudimos ver en la ecuación 5 del apartado 1.2.3 de este capítulo, es 
posible calcular la presión de perfusión cerebral a partir de la presión intercraneal 
y la presión arterial media. 
Para insertar un catéter intracraneal, se perfora un orificio circular a través del 
cráneo y se inserta el catéter a través de la masa cerebral dentro del ventrículo 
lateral, el cual normalmente contiene líquido (líquido cefalorraquídeo) que 
protege al cerebro y la médula espinal. La presión intracraneal no solamente se 
puede monitorear, sino también disminuir drenando el líquido cefalorraquídeo a 
través del catéter. 
Este catéter puede ser difícil de poner en su lugar cuando hay aumento de la 
presión intracraneal, ya que los ventrículos del cerebro cambian de forma con el 
aumento de la presión y, con frecuencia, son muy pequeños debido a que el 
cerebro se expande alrededor de ellos a causa de lesión o inflamación (Fletcher 
JJ, Nathan BR, 2007). 
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La utilización de catéters intracraneales conlleva riesgos para el paciente, entre 
ellos: 
a) Sangrado. 
b) Lesión o hernia cerebral debido al aumento de la presión. 
c) Daño del tejido cerebral con efecto neurológicos continuos. 
d) Incapacidad para encontrar el ventrículo y colocar el catéter con precisión. 
e) Infección 
f) Riesgos de la anestesia general. 
 
 
Figura 11. Inserción del catéter intracraneal en el cerebro para la medición de 
la presión intercraneal. (Fletcher JJ, Nathan BR, 2007) 
1.3.2 Métodos no invasivos 
A diferencia del catéter intracraneal, los métodos de monitorización del flujo de 
perfusión cerebral no invasivos no requieren penetrar en el cuerpo humano. 
1.3.3.1 Doppler transcraneal 
El Doppler transcraneal (DTC) es una técnica de ultrasonido no invasiva que 
permite evaluar la velocidad y dirección del flujo sanguíneo en los segmentos 
proximales de las principales arterias cerebrales. Se utiliza principalmente en la 
evaluación y seguimiento de pacientes con enfermedades cerebrovasculares, por 
lo que se ha convertido en herramienta fundamental para el monitoreo en la fase 
aguda y de apoyo para el diagnóstico de la muerte encefálica.  
Se fundamenta en el cambio de frecuencia entre el eco emitido y recibido por 
una fuente de sonido fija aplicada al cráneo del paciente, con respecto a los 
elementos formes de la sangre en el vaso sanguíneo. Lo que hace posible 
determinar la velocidad y la dirección del flujo sanguíneo en el vaso que se está 
estudiando. (Alexandrov et al., 2007)  Permite una evaluación en tiempo real del 
estado de la circulación cerebral a la cabecera del paciente. Puede ser repetido 
cuantas veces sea necesario, sin riesgo para el enfermo y/o el examinador y 
resulta menos costoso que otras técnicas diagnósticas. No requiere del uso de 
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sustancias de contraste, por lo que se evitan las reacciones alérgicas. (Scherle 
CE, 2006). 
Actualmente, los monitores que funcionan con la técnica de Doppler transcraneal 
son los más utilizados debido a la exactitud que ofrecen sobre la medida, pero su 
gran inconveniente radica en que su utilización requiere de un responsable que 
diriga el monitor y lo mantenga en la posición en que la lectura sea correcta, 
además del elevado coste que requiere su utilización. 
 
Figura 12. Utilización de un transductor de ultrasonidos por efecto Doppler en 
las arterias cerebrales. (Rune Aaslid 1985) 
 
1.3.3.4 Cardiografía de Impedancia (ICG) 
Pese a ser una tecnología que lleva tiempo entre nosotros, cada vez son más los 
avances en cuanto a cardiografía de impedancia (ICG) aplicada a la 
monitorización se refiere. 
La cardiografía de impedancia una de las técnicas de medición de los cambios en 
el volumen de los tejidos basándose en los cambios de impedancia al introducir 
corriente desde la superficie corporal.  
Esta técnica se originó en la NASA en 1960, y gracias a una mejor comprensión 
del ciclo cardiaco y a otros aparatos como la resonancia magnética, está 
entrando en el ambiente hospitalario con gran rapidez. 
Se considera una buena técnica para la medición del gasto cardiaco  ya que, 
cumple con los requisitos que deben cumplir ese tipo de aparatos: ser fácil de 
aplicar, no invasivo y barato.  
Su funcionamiento es simple, se inyecta corriente a través de unos electrodos 
que se desplazará por el camino con menor resistencia. 
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El el siguiente apartado de este capítulo, se presentarán los detalles de la técnica 
de medición de flujo de perfusión cerebral de manera no invasiva a partir del uso 
de la impedancia de la piel. La reoencefalografía. 
1.4. Reoencefalografía 
Se define la reoencefalografía (REG) como la medición  de impedancia eléctrica 
del cerebro o cardiografía de impedancia en el cerebro.  
1.4.1 Principios eléctricos de la Reoencefalografía 
El primer principio en que se basa este método es que algún cambio en la 
conductividad del tejido produce en la señal de impedancia un cambio 
proporcional a la cantidad de corriente circulante en el tejido. 
Es decir, si se tiene un material y se cambia por uno más conductor, la 
resistencia al corriente será menor, y por tanto, según la ley de ohm, a menos 
Resistencia más Intensidad. Siendo V el voltaje o tensión, R la resistencia y I la 
intensidad o corriente, la ley de Ohm se define como: 
𝑉 = 𝐼 · 𝑅      (6) 
Si se trabaja con corriente alterna en vez de llamarse resistencia (R) se le 
denomina impedancia (Z).  
En la reoencefalografía, este cambio de conductividad se debe a la circulación 
sanguínea y al cambio del volumen, por tanto se puede relacionar el cambio de 
impedancia con el cambio del volumen corporal con la expresión:  
                                            𝑍 = ∫
1
𝜎
· 𝐽?̅?𝐸 · 𝐽?̅?𝐼 · 𝑑𝑣                                  (7) 
donde Z es la impedancia, σ la conductividad,  𝐽?̅?𝐸 el campo de los electrodos de 
medición de voltaje por unidad de corriente, 𝐽?̅?𝐼 el campo de los electrodos por 
unidad de corriente inyectada y ⱱ el volumen.  Si el voltaje se mide por los 
mismos electrodos que inyectan la corriente   𝐽?̅?𝐸 será igual a 𝐽?̅?𝐼. 
1.4.2 Señal de impedancia (Ztot) 
Como resultado de la obtención de reoencefalografía, se obtiene una morfología 
de la señal de impedancia (Ztot) muy similar a la que se obtendría utilizando la 
obtención de impedancia pletismográfica en el tórax, que es donde se suele 
practicar este tipo de adquisición. 
Por este motivo, el protocolo de estudio de la señal se efectuará de manera muy 
similar a como se realizaría si se tratase de una zona torácica. 
Así pues, la señal de impedancia obtenida tiene una forma similar a la de la 
figura 13. 
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Figura 13. Señal de impedancia (Ztot) obtenida del Voluntario 2 durante respiración 
normal espontánea. 
Como puede observarse, además de la señal de impedancia (Ztot) es posible 
visualizar fluctuaciones de la señal de baja frecuencia correspondientes a la 
respiración del voluntario. 
1.4.3 Derivada de la señal de impedancia (dZ/dt) 
Aunque la señal de impedancia sea lo que obtenemos al efectuar un registro, lo 
que será utilizado para realizar el estudio es la variación de la impedancia. La 
primera derivada de Ztot (dZ/dt).  
 
Figura 14. Derivada de la señal de impedancia (dZ/dt) obtenida del Voluntario 2 durante 
respiración normal espontánea.  
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Como se puede observar en la figura 14, de la señal de dZ/dt son importantes 
los picos 1 y 2. El pico 1 muestra el máximo de la señal para cada ciclo cardíaco 
en el cerebro, miestras que el pico 2 muestra el mínimo anterior de la señal 
dZ/dt más próximo a dicho máximo. 
Estos dos puntos son los que permitirán el cálculo del rango de la señal por cada 
ciclo cardíaco y por lo tanto, proporcionar los valores de los parámetros para la 
realización del estudio.  
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CAPÍTULO 2: 
METODOLOGÍA 
La metodología seguida en la adquisición, registro y tratamiento de los datos en 
un estudio clínico es muy importante para poder lograr interpretaciones y 
resultados correctos. A continuación se expone la metodología seguida en la 
adquisición, registro y análisis de los datos a fin de obtener los resultados 
mostrados en el capítulo 3. En el presente capítulo se incluyen los pasos llevados 
a cabo desde la adquisición de las señales hasta el cálculo del índice qFlow. Las 
diferentes etapas de la propuesta de nuevos algoritmos, el preprocesado y el 
procesado de las señales serán espuestas en este capítulo. 
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2.1. Adquisición de la señal 
2.1.1 Protocolo de registro de señales 
Siguiendo la premisa explicada en el capítulo 1 apartado “1.1.2 Flujo de 
Perfusión Cerebral” donde se pudo observar que tanto aumentando el flujo de 
ventilación alveolar, disminuía la concentración de Pco2 en sangre y por lo tanto, 
también disminuía el flujo de perfusión cerebral. De forma contraria, 
disminuyendo el flujo de ventilación alveolar, aumenta el flujo de perfusión 
cerebral. Para poder estudiar este comportamiento, se elaboró un protocolo de 
adquisición de las señales de reoencefalografía de los voluntarios durante 
distintos ejercicios respiratorios para poder observar dichas diferencias. Este 
protocolo está dellado en el diagrama de la figura 15. 
  
Figura 15. Diagrama de protocolo de los ejercicios respiratorios que siguieron los 
voluntarios durante la adquisicón de reoencefalografía  
Los voluntarios permanecían tumbados boca arriba con los ojos cerrados durante 
la adquisición y realizaban el cambio entre ejercicios respiratorios mediante 
indicaciones. 
En las etapas de respiración basal (1 y 2) los voluntarios respiraban normal y 
espontáneamente durante 2 minutos (aprox. 12 resp/minuto). 
Durante las etapas de apnea (1, 2, 3 y 4) los voluntarios llenaban los pulmones 
de aire al inicio y aguantaban la respiración durante 1 minuto. 
Mientras se realizaba el ejercicio de hiperventilación (1 y 2) los voluntarios 
respiraban a un ritmo de 60 respiraciones/minuto guiados por una señal acústica 
realizada por el software de adquisición Datalogger (Quantium Medical 2015) que 
indicaba cuando el voluntario debía inspirar y cuando expirar. 
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Apnea 1
Hiperventilación 1
Apnea 2
Respiración basal 2
Apnea 3
Hiperventilación 2
Apnea 4
2 
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1 minuto 
2 
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1 minuto 
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Todas las etapas son correlativas, es decir, no existió tiempo entre un ejercicio 
respiratorio y el siguiente. 
Participaron en la adquisición 11 voluntarios en total (5 hombres y 6 mujeres)  
con edades comprendidas entre los 19 y los 30 años. A continuación se presenta 
la demografía de los voluntarios que participaron en el estudio (Tabla 1): 
Tabla 1. Demografía de los voluntarios que participaron en el estudio 
Concepto Media Std 
Edad (años) 22.9 4.54 
Altura (cm) 166.63 7.13 
Peso (Kg) 63.72 11.44 
 
Durante los registros, se anotaron los datos principales de los voluntarios como 
edad, peso, altura y sexo.  
La adquisición se realizó en las instalaciones de Quantium Medical (Tecnocampus 
Mataró). 
2.1.2 Colocación de electrodos 
Siguiendo la idea de intentar monitorizar el flujo de perfusión cerebral, la 
colocación de los 4 electrodos que se necesitan para registrar la señal de 
impedancia se convierte en un factor vital para el estudio. 
Dos de los electrodos estarán ubicados en la sien derecha del voluntario, estando 
los otros dos restantes en la sien izquierda. (Figura 16) 
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Figura 16. Colocación de los electrodos (Quantium Medical 2015) 
El motivo por el cual se optó por la colocación de los electrodos en esa posición, 
es debido a que en la zona de la sien es donde el cráneo humano es más 
delgado, y por lo tanto, es más probable de que el corriente eléctrico generado 
por el monitor circule a través del cerebro y no a través de la piel. 
Durante el estudio, se limpió la zona de colocación de los electrodos con skin 
prep, con el fin de eliminar la primera capa y más superficial de la piel, 
desechando así partículas que puedan interferir en la adquisición de la señal de 
impedancia y favoreciendo de esta forma la conductividad entre el sensor y la 
piel y por consiguiente, la adquisición de la señal de impedancia. 
2.1.3 Adquisición de la señal de impedancia 
Las señales se registraron utilizando  el monitor en desarrollo para la medición 
de impedancia galvánica qCO (figura 17, Quantium Medical) junto al software 
qCO Test Beta (figura 18, Quantium Medical) que permite el almacenamiento de 
la señal con una frecuencia de muestreo de FS=250 Hz. 
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Figura 17. Placa electrónica del monitor qCO (Quantium Medical 2015) 
 
 
Figura 18. Interfaz del software qCO Test Beta (Quantium Medical 2015) 
La comunicación entre el monitor qCO (Quantium Medical 2015) y el ordenador 
donde está instalado el software se realiza mediante un puerto USB. Por otra 
parte, la comunicación entre el qCO y los electrodos colocados en la frente del 
paciente se realiza mediante el llamado Cable de paciente (figura 19, Quantium 
Medical 2015). 
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Figura 19. Cable de paciente del qCO (Quantium Medical 2015) 
Los electrodos utilizados para la adquisición de la señal de impedancia fueron 
Ambu® Neuroline 720 (ver figura 20). 
 
Figura 20. Electrodos Ambu® Neuroline 720 (Quantium Medical 2015) 
Una vez obtenida la señal de reoencefalografía para un voluntario, ésta se 
almacena en un archivo binario (.bin)  
2.2. Sincronización y preparación de los datos 
Para un correcto análisis de la dZ/dt de la señal de reoencefalografía es 
necesario localizar el momento exacto en la señal en el cual comienza y acaba 
cada ejercicio respiratorio. Para ello se hizo uso del software Datalogger (figura 
21, Quantium Medical 2015). 
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Figura 21. Interfaz de usuario Datalogger (Quantium Medical 2015) 
El software Datalogger (figura 21, 2015) es el encargado de llevar el timing 
durante la adquisición donde, al final de esta, el resultado es un archivo de texto 
con los comentarios que se han realizado durante la adquisición y la hora de 
inicio de los ejercicios de respiración. 
De la misma manera, el software de adquisición de impedancia pletismográfica 
qCO Test Beta (figura 20, Quantium Medical 2015) también crea un archivo de 
texto con la hora de inicio de la adquisición de señal, así que para ubicar cada 
ejercicio respiratorio en la señal reoencefalográfica, únicamente hay que restar 
ambas horas de inicio entre sí para detectar el tiempo que hay entre el inicio de 
la adquisición y el inicio de las pruebas de ejercicios respiratorios. 
Así pues, cada inicio de prueba respiratoria estará situado tantos segundos como 
dure la prueba sumado al tiempo de prueba que ya se ha realizado. (Figura 22) 
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Figura 22. Ztot con marcas de inicio de cada prueba de ejercicio respiratorio (indicado 
en la parte superior).  
 
Una vez se han sincronizado los datos, se utilizan varias rutinas realizadas con el 
software matemático Matlab (R2013a Mathworks) que serán introducidas en los 
siguientes apartados. 
Todas las rutinas y algoritmos son aplicados a la derivada de la señal de 
reoencefalografía (dZ/dt) previamente filtrada utilizando: 
1) Filtro IIR paso bajo Chebychev de orden 3 con fecuencia de corte a 20Hz  
2) Filtro IIR paso bajo Butterworth de orden 3 con frecuencia de corte a 20Hz  
Cabe destacar, que dZ/dt fue invertida debido a que usualmente en el campo 
médico se trabaja mayormente con –dZ/dt que con dZ/dt. (Figura 23) 
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Figura 23. (a) dZ/dt invertida (-dZ/dt) (b) dZ/dt sin invertir. 
 
2.3. Rechazo de artefactos 
El primer paso que forma parte del tratamiento de la señal en sí, corresponde al 
rechazo de artefactos. 
Los artefactos en una señal se definen como a los errores surgidos en la 
percepción o representación de cualquier información visual o auditiva 
introducido por los equipos involucrados o técnica/ técnicas (Dictionary, 2015). 
Aplicado al caso particular de las señales que se analizaron durante el transcurso 
del proyecto, se podría definir como trozos de señal que no son considerados de 
origen fisiológico y deben ser eliminados para no interferir en los resultados 
finales del estudio. 
Para ello, se ha sido elaborado un algoritmo con la finalidad de detectar y 
eliminar aquellos tramos de señal de impedancia registrada que encajen con la 
descripción escrita anteriormente. (Figura 24) 
La rutina de rechazo de artefacto recorre la señal de inicio a fin por segmentos 
analizando el ratio entre la media del segmento y la media exponencial de la 
señal recorrida previamente. 
El criterio de decisión se basa en si el valor resultante del ratio es mayor de un 
umbral no variable y previamente establecido. 
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Figura 24. (a) Resultado de la divisón entre la media actual y la media exponencial. (b) 
Señal de dZ/dt (verde) con las marcas de la señal que es detectada como artefacto 
(gris) 
 
2.4. Cálculo de la posición de los picos sobre la 
señal de impedancia 
El proceso por el cual se analiza la señal en busca de los picos correspondientes 
a cada latido es vital para el estudio de la perfusión cerebral ya que a partir de 
dichos picos se desarrollará todo el trabajo posterior. 
Para ello, se ha optado por la aplicación de un algoritmo basado en el algoritmo 
de detección Pan Tompkins (Pan and Tompkins, 1985), originariamente diseñado 
para detectar complejos QRS a partir de la localización de los picos R del 
complejo, utilizando un conjunto de filtros y reglas de decisión. 
El motivo por el cual se ha elegido dicho método radicó en su eficiencia y 
sencillez de implementación, además de que es uno de los métodos de 
localización de picos de señales de ECG más utilizados y extendidos. Aunque la 
aplicación en este proyecto se realiza sobre señales de impedancia y no señales 
electrocardiográficas (ECG), es posible su implementación y uso. 
 
 
 
 
0 2 4 6 8 10 12 14 16
x 10
4
2
4
6
Tiempo (Muestras)
M
e
d
ia
 A
c
t 
/ 
M
e
d
ia
 E
x
p
Porcentaje de señal rechazada: 14.4231
 
 
0 2 4 6 8 10 12 14 16
x 10
4
-0.02
-0.01
0
0.01
0.02
0.03
Tiempo (Muestras)
- 
/m
u
e
s
tr
a
 
 
a)
b)
 Memoria – Validación y mejora de un método de cálculo de perfusión cerebral mediante impedancia 
 - 37 - 
2.4.1 Algoritmo de detección de picos 
El algoritmo implementado sigue un patrón claro definido por el diagrama de 
bloques presentado en la Figura 25. Utilizando como señal Input, la señal 
obtenida directamente sin procesado previo (Ztot). 
 
Figura 25. Diagrama de bloques del algoritmo de detección de picos basado en Pan 
Tompkins (Pan and Tompkins, 1985) para la detección de picos sobre la señal de impedancia. 
(Quantium Medical 2015) 
Siendo los pasos seguidos: 
1) Filtro paso banda 
2) Derivada + Filtro paso bajo 
3) Función cuadrática 
4) Integrador  
5) Regla de decisión. 
Primero se aplica un filtro paso banda a la señal original Ztot cuyo objetivo es 
mejorar el ratio señal-ruido para mejorar la detección posterior. Se ha optado 
por aplicar un filtro IIR paso banda Butterworth de orden 4 con ganancia igual a 
la unidad y con frecuencias de corte entre 10 y 30Hz. La aplicación de dicho filtro 
también atenua la incidencia del EMG y ruido de 50/60Hz en la señal, además de 
elimar la línea de base (baseline). 
El siguiente paso corresponde a la diferenciación. Para ello se ha aplicado un 
filtro paso alto que aunque usualmente sea utilizado para extraer información de 
las pendientes típicas de los complejos QRS característicos de las señales de 
ECG, servirá para enfatizar los componentes de alta frecuencia de la señal de 
impedancia y atenuar los componentes asociados a las bajas frecuencias. De 
esta forma se permite un suavizado general de la señal y una mejor localización 
posterior de los picos. 
La función cuadrática o “Squaring function” en el diagrama (Figura 25) es una 
operación no lineal que permite que todas las muestras sean positivas. Esto 
facilita la labor de añadir un umbral para la posterior detección de picos. 
También resalta la señal de impedancia atenuando el ruido. 
El último paso de procesado de la señal se centra en la implementación de una 
ventana integradora móvil cuyo objetivo es obtener una señal que contenga la 
información de las pendientes y el ancho de la señal de impedancia durante cada 
latido. El resultado será una señal más suavizada. 
Es importante ajustar bien el ancho de la ventana ya que de ser demasiado 
corta, no se obtendría toda la información de la señal de impedancia durante el 
latido y de lo contrario, si el ancho de la ventana es demasiado largo, 
obtendremos información no sólo de un latido sino también parte del siguiente. 
Alejandro Galea Cazorla  
 - 38 - 
La función de transferencia de la ventana integradora es la siguiente: 
 
𝐻(𝑍) =  
1 + 𝑍𝑁−1 + 𝑍𝑁−2 + ⋯ + 𝑍−1
𝑁
 
 
La señal “output” procedente de la etapa de procesado es la mostrada en la 
gráfica b de la figura 26.   
 
 
 
Figura 26. (a) Ztot original y (b) Ztot filtrada después del Pan Tompkins 
 
Una vez obtenida la señal después del procesado, se localizan los picos de 
manera adaptativa utilizando umbrales y teniendo en cuenta el período 
refractario entre latidos (Figura 27), estableciendo así la “Decision rule”.  
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Figura 27.  Ztot (azul) después del algoritmo basado en Pan Tompkins con picos señalados en 
rojo. 
 
Por último, cabe destacar que el trabajo elaborado en este proyecto ha sido la 
adaptación del algoritmo a la señal de impedancia el cual ha sido entregado a 
Quantium Medical que pasa a ser propietaria del algoritmo implementado en este 
proyecto. 
2.5. Cálculo del rango de dZ/dt 
Una vez localizados los picos de la señal de impedancia, el siguiente paso es 
ajustar la posición de dichos picos en la señal derivada de la impedancia (dZ/dt) 
ya que va a ser la señal estudiada en este proyecto.  
2.5.1 Localización de máximos en dZ/dt 
Se ha diseñado un algoritmo el cual su objetivo es superponer los puntos 
obtenidos por el algoritmo basado en Pan Tompkins sobre la señal dZ/dt y 
buscar, en una ventana centrada en la posición del pico, dónde está localizado el 
pico de dZ/dt. (Figura 28). 
El hecho de centrar la ventana en la posición de la ubicación el pico obtenido 
mediante el algoritmo basado en Pan Tompkins, garantiza la localización del pico 
en dZ/dt tanto si éste se encuentra antes o después del pico original. 
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Figura 28.  dZ/dt (verde) con la posición de los picos obtenidos a partir del algoritmo basado 
en Pan Tompkins (rojo) y la posición del pico real en dZ/dt (azul). 
 
2.5.2 Localización de mínimos de dZ/dt 
Una vez localizada la posición de los máximos en dZ/dt, el siguiente paso es 
localizar dónde está ubicado el mínimo anterior a la posición del máximo. 
Para ello, se ha utilizado el mismo método que en la localización del máximo. A 
partir de una ventana temporal centrada un número determinado de muestras 
antes de la ubicación del máximo, se busca cual es la muestra que corresponde 
al mínimo. (Figura 29).  
El ancho de la ventana es un factor importante para no detectar falsos positivos. 
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Figura 29.  dZ/dt (verde) con la posición de los máximos (en azul) y la posición de los 
mínimos (magenta). 
 
2.5.3 Cálculo del rango instantáneo de dZ/dt 
El cálculo del rango de dZ/dt se lleva a cabo mediante una sencilla resta entre el 
valor de dZ/dt en la posición del mínimo y el valor de dZ/dt en la posición del 
máximo. 
𝑅𝑎𝑛𝑔𝑜 (𝑛) =  
𝑑𝑍
𝑑𝑡
[(max(𝑛)] −
𝑑𝑍
𝑑𝑡
[(min(𝑛)] 
donde “n” es la posición en la que se encuentra cada máximo y mínimo dentro 
del vector (max o min) donde están guardadas las posiciones. 
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Figura 30. a) dZ/dt (verde) con máximos (azul) y mínimos (magenta) b) Valor del rango 
por cada pareja de máximo y mínimo (azul) y promediado del rango (rojo).  
Se ha agregado un promediado al vector resultante del cálculo de los rangos 
para poder estudiar mejor visualmente su comportamiento (Figura 30). 
 
 
Figura 31. a) Detalle de dZ/dt (verde) con máximos (azul) y mínimos (magenta) b) 
Detalle del valor del rango por cada pareja de máximo y mínimo (azul) 
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2.6. Corrección de falsos positivos 
Antes de pasar al cálculo final de los índices que serán utilizados para la 
validación del método, es importante corregir aquellos valores de máximos y 
mínimos que han sido detectados pero son erróneos. 
Para ello, se recorren los vectores contenedores de los valores de máximos y 
mínimos para rellenar dos buffer: uno de máximos y uno de mínimos. Los buffer 
se van rellenando a medida que se recorren los vectores para obtener 
información de ellos y poder comparar futuros valores de máximos y mínimos 
con los del buffer y así decidir si son correctos o se tratan de falsos positivos.  
En el caso de ser detectados como falsos positivos, dicho máximo o mínimo es 
reemplazado por el valor que tenía el máximo o mínimo anterior. (Figuras 32 y 
33).  
 
 
Figura 32.  dZ/dt (verde) con la posición de los máximos (en rojo) y la posición de los 
máximos corregidos (azul). 
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Figura 33.  dZ/dt (verde) con la posición de los mínimos (magenta) y la posición de los 
máximos corregidos (rojo). 
La última corrección se lleva a cabo comparando la distancia en muestras entre 
parejas de máximos y mínimos teniendo en cuenta el período refractario 
referente a los latidos del corazón. Aquellos puntos que no cumplen con la 
condición son eliminados. (Figura 34). 
 
Figura 34.  dZ/dt (verde) con la posición de los máximos (azul) con distancia de 
período refractario típico (negro) y la posición del máximo eliminado debido al 
periodo refractario erróneo (rojo). 
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2.7. Cálculo del índice qFlow 
Una vez han sido localizados y corregidos los valores de los máximos y mínimos 
de dZ/dt, así como los valores de los rangos, el siguiente paso se centra en el 
cálculo del índice qFlow introducido en el apartado 1.2.2 del capítulo 1. Siendo 
uno de los objetivos principales del proyecto. 
Para ello, se hará uso de parámetros también previamente introducidos como 
son la frecuencia cardíaca y el LVET (Tiempo de eyección ventricular izquierdo) 
(Capítulo 1 apartado 1.2.1). 
2.7.1 Cálculo de la frecuencia cardíaca instantánea 
La frencuencia cardíaca instantánea se calcula mediante la resta en valor 
absoluto entre la posición en muestras de un punto máximo y el siguiente: 
 
𝐻𝑅(𝑛) = | max(𝑛) − max (𝑛 + 1)| 
 
donde n es la posición en el vector contenedor de los máximos y la posición 
donde se guardará el cálculo de frecuencia cardíaca dentro de su vector. 
 
El cálculo puede también utilizar la posición de los mínimos, pero al utilizar la 
posición de los máximos hay una equivalencia con el período refractario referente 
a los latidos del corazón. 
 
2.7.2 Cálculo del LVET instantáneo 
El LVET o tiempo de eyección ventricular izquierdo se calcula mediante la 
regresión lineal presentada en el estudio de Willems et al. ya introducida en el 
apartado 1.2.1 del capítulo 1 y que tiene relación directa con la frecuencia 
cardíaca instantánea. (Ecuación 1) 
 
                                   𝐿𝑉𝐸𝑇(𝑛) = 416 − 1.56 · 𝐻𝑅(𝑛)                     (10) 
 
donde n es la posición en el vector contenedor de la frecuencia cardíaca y la 
posición donde se guardará el cálculo del LVET instantáneo dentro de su vector. 
Se ha añadido un promediado de la señal resultante para estudiar de forma 
visual su comportamiento (Figura 35). 
 
(9) 
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                                 Bas line 1     Apnea 1    Hv 1   Apnea 2      Baseline 2        Apnea 3    Hv 2    Apnea 4 
 
Figura 35.  LVET (azul) con promediado (en rojo) con marcas de inicio de cada ejercicio 
respiratorio (indicado en la parte superior). 
 
2.7.3 Cálculo del qFlow 
Por último, una vez obtenido los datos del LVET instantáneo se ha calculado el 
índice qFlow, objetivo principal de este proyecto, utilizando la fórmula 2 y 3 
desarrolladas en el apartado 1.2.2 del capítulo 1 de este proyecto. 
De esta forma, el índice qFlow se calcula: 
  
                   𝑞𝐹𝑙𝑜𝑤(𝑛) = (
𝑑𝑍
𝑑𝑡
[(max(𝑛)] −
𝑑𝑍
𝑑𝑡
[(min(𝑛)]) · 𝐿𝑉𝐸𝑇(𝑛) · 𝑘             (11) 
Siendo n es la posición del valor del rango y LVET en sus respectivos vectores 
contenedores y la posición del valor del qFlow instantáneo en su vector 
contenedor. Y k la es constante: 
𝑘 =  
𝜌 · (𝑙 · ℎ)
𝑍𝑜2
 
          (12)  
donde 𝜌 corresponde a la densidad de la sangre (Kg/m3), ℓ a la distancia entre 
los electrodos y el brazo medida en metros (m), h a la altura del paciente en 
metros (m) y Zo a la impedancia inicial de la señal en ohms (Ω). 
De la misma manera que en el caso del rango y del LVET se dibuja un promedio 
de la señal resultante para analizar visualmente los resultados (Figura 36). 
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                                 Baseline 1     Apnea 1   Hv 1   Apnea 2      Baseline 2      Apnea 3    Hv 2    Apnea 4 
 
Figura 36.  qFlow (azul) con promediado (en rojo) con marcas de inicio de cada ejercicio 
respiratorio (indicado en la parte superior). 
 
En la figura 36 se muestra una señal del índice qFlow calculado y perteneciente 
al voluntario 2. Se puede observar que en los tramos de apnea el índice sube 
considerablemente mientras que en los tramos de hiperventilación o respiración 
basal se mantienen constantes o por debajo del nivel de apnea, tal y como 
indicaba la hipótesis introducida en el capítulo 1, apartado 1.2.2. 
 
En la siguiente figura (Figura 37), se muestra la comparación final entre el rango 
de dZ/dt, LVET y el índice qFlow a partir de la cual se puede estudiar mejor la 
variación del flujo de perfusión cerebral y diversos parámetros hemodinámicos 
de manera visual durante diferentes etapas de ejercicios respiratorios. 
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                               Baseline 1     Apnea 1    Hv 1    Apnea 2      Baseline 2        Apnea 3   Hv 2    Apnea 4 
 
 
Figura 37.  a) Rango de dZ/dt (verde) con promediado(rojo) b) LVET (celeste) con 
promediado (rojo) y c) qFlow (azul) con promediado (rojo) con marcas de inicio de cada 
ejercicio respiratorio (indicado en la parte superior).  
 
Analizando la Figura 37, se puede observar cómo el rango de dZ/dt aumenta en 
etapas de apnea al igual que el LVET, provocando que el índice qFlow y por tanto 
la estimación del flujo de perfusión cerebral también aumenten. 
Justo lo contrario ocurre durante las etapas de hiperventilación (Hv), tal y como 
se introducía en la hipótesis inicial del proyecto. 
Durante las etapas de respiración basal (Baseline), tanto el rango de dZ/dt, LVET 
y qFlow se mantienen prácticamente constantes y estables. 
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CAPÍTULO 3: 
ANÁLISIS DE 
RESULTADOS Y 
DISCUSIÓN 
En este capítulo se presentan y se discuten los resultados a partir de los datos 
calculados sobre el índice qFlow y que servirán para validar el método propuesto 
en este proyecto. 
Para ello, se analizará el comportamiento del índice entre los ejercicios 
repiratorios a partir del cálculo de la media del índice qFlow durante 20 segundos 
de señal libre de artefactos. 
La evaluación se ha realizado mediante el cálculo del porcentaje de variación 
entre la media de un ejercicio respiratorio y la media del siguiente ejercicio, 
siguiendo el orden y la nomenclatura descrita en el capítulo 2 apartado 2.1.1 de 
este proyecto. Para ello se ha planteado la siguiente comparación: 
 Respiración basal vs Apnea 1 (Base1 vs Apnea1) 
 Apnea 1 vs Hiperventilación 1 (Apnea1 vs Hiper1) 
 Hiperventilación 1 vs Apnea 2 (Hiper1 vs Apnea2) 
 Apnea 2 vs Respiración basal 2 (Apnea2 vs Base2) 
 Respiración basal 2 vs Apnea 3 (Base2 vs Apnea3) 
 Apnea 3 vs Hiperventilación 2 (Apnea3 vs Hiper2) 
 Hiperventilación 2 vs Apnea 4 (Hiper2 vs Apnea4) 
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3.1. Evaluación de la variación del índice qFlow 
durante ejercicios de apnea. 
En este apartado se evaluará el porcentaje de variación que existe entre los 
tramos de apnea e hiperventilación ya que según la hipótesis inicial, es donde 
debería haber mayor variación y por lo tanto es donde mayor información se 
podrá obtener para poder validar el método. De esta forma, a partir de las 
expresiones siguientes (Fórmulas 13 y 14) se elabora la tabla 2. 
 
                        𝑉𝑎𝑟𝐴𝑝𝑛𝑒𝑎 𝑣𝑠 𝐻𝑖𝑝𝑒𝑟 =
?̅? 𝐴𝑝𝑛𝑒𝑎 − ?̅? 𝐻𝑖𝑝𝑒𝑟𝑣𝑒𝑛𝑡𝑖𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛
 ?̅? 𝐻𝑖𝑝𝑒𝑟𝑣𝑒𝑛𝑡𝑖𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛
             (13)   
 
                      𝑉𝑎𝑟𝐴𝑝𝑛𝑒𝑎 𝑣𝑠 𝐵𝑎𝑠𝑒 =
 ?̅? 𝐻𝑖𝑝𝑒𝑟𝑣𝑒𝑛𝑡𝑖𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 − ?̅? 𝐵𝑎𝑠𝑒𝑙𝑖𝑛𝑒 
?̅? 𝐵𝑎𝑠𝑒𝑙𝑖𝑛𝑒
                     (14)  
 
Tabla 2. Comparación de la media del índice qFlow entre Apnea 1 e 
Hiperventilación 1, Apnea 2 y Baseline 2, y Apnea 3 e Hiperventilación 2   
 
 
Analizando la tabla 2 se puede observar que los resultados marcados en verde 
son los que se presentan favorables a la hipótesis inidicial dónde a menor 
respiración alveolar, mayor índice qFlow y por lo tanto, mayor flujo de perfusión 
cerebral, siendo así el cálculo de la variación porcentual positivo. Por el contrario, 
Voluntario 
𝑽𝒂𝒓𝑨𝒑𝒏𝒆𝒂𝟏 𝒗𝒔 𝑯𝒊𝒑𝒆𝒓𝟏 
(20 segundos) 
𝑽𝒂𝒓𝑨𝒑𝒏𝒆𝒂𝟐 𝒗𝒔 𝑩𝒂𝒔𝒆𝟐 
(20 segundos) 
𝑽𝒂𝒓𝑨𝒑𝒏𝒆𝒂𝟑 𝒗𝒔 𝑯𝒊𝒑𝒆𝒓𝟐 
(20 segundos) 
1 0.03 0.61 0.04 
2 0.31 0.52 0.64 
3 -0.05 0.50 0.14 
4 0.22 0.48 0.44 
5 0.07 0.09 0.04 
6 0.25 0.04 -0.05 
7 0.37 0.01 0.27 
8 -0.14 -0.37 0.04 
9 -0.07 0.10 -0.19 
10 -0.32 0.78 0.23 
11 0.09 0.11 0.14 
?̅? 0.068 0.260 0.156 
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marcados en rojo se observan aquellos valores que no cumplen con la hipótesis  
y por lo tanto, tienen una variación porcentual negativa. 
A partir de los resultados obtenidos, se ha obtenido que en 7 de los 11 
voluntarios (un 63.63%) se ha cumplido la hipótesis inicial en todos los tramos 
de apnea, con porcentajes de variación que van desde el 1 hasta el 64%, 
mientras que sólo en un caso (Voluntario 8) (9% de los casos) se ha incumplido 
en dos tramos de apnea con hasta un 37% de variación desfavorable. 
Analizando la tabla en conjunto, se observa que la variación del índice qFlow 
entre los tramos de Apnea 1 e Hiperventilación 1 es la mayor con un 68% de 
variación favorable mientras que la variación del índice qFlow entre Apnea 2 y 
Baseline 2 se rebaja al 26%. Por último, el porcentaje de variación del índice 
qFlow entre Apnea 3 e Hiperventilación 2 es el más bajo, con un 15.6% de 
variación. 
 
3.2. Evaluación de la variación del índice qFlow 
durante ejercicios de hiperventilación. 
La evaluación de la variación del índice qFlow durante ejercicios de respiración se 
ha realizado de forma similar al apartado anterior. A partir de la siguiente 
ecuación (Fórmula 14) se ha elaborado la tabla 3. 
 
                           𝑉𝑎𝑟𝐻𝑖𝑝𝑒𝑟 𝑣𝑠 𝐴𝑝𝑛𝑒𝑎 =
?̅? 𝐻𝑖𝑝𝑒𝑟𝑣𝑒𝑛𝑡𝑖𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 − ?̅? 𝐴𝑝𝑛𝑒𝑎
?̅? 𝐴𝑝𝑛𝑒𝑎
             (14) 
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Tabla 3. Comparación de la media del índice qFlow entre Hiperventilación 1 y 
Apnea 2, e Hiperventilación 2 y apnea 4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Del mismo modo que en la tabla 1, en la tabla 2 se observan los valores 
favorables a la hipótsesis inicial marcados en verde, donde el calculo de la 
variación del índice qFlow es negativo debido a que el flujo de perfusión cerebral 
disminuye cuando el flujo de respiración alveolar aumenta y disminuye la 
concentración de PCO2. Este caso se repite en 8 de los 11 sujetos suponiendo un 
72.72% con variaciones que van desde el -1% hasta el -38%. Por el contrario, 
solo en un caso es desfavorable en los dos cálculos (Voluntario 9) con 
variaciones del 9 y del 3%. 
En general, comparando la variación del índice qFlow en tramos de 
hiperventilación respecto los tramos de apnea, en los dos casos estudiados se 
cumple la hipòtesis inicial con porcentajes de variación muy similares (13.8 y 
18.7%). 
 
 
Voluntario 
𝑽𝒂𝒓𝑯𝒊𝒑𝒆𝒓𝟏 𝒗𝒔 𝑨𝒑𝒏𝒆𝒂𝟐 
(20 segundos) 
𝑽𝒂𝒓𝑯𝒊𝒑𝒆𝒓𝟐 𝒗𝒔 𝑨𝒑𝒏𝒆𝒂𝟒 
(20 segundos) 
1 -0.24 -0.01 
2 -0.29 -0.36 
3 -0.10 -0.42 
4 -0.31 -0.38 
5 -0.22 -0.09 
6 -0.18 0.08 
7 -0.13 -0.27 
8 0.33 -0.05 
9 0.09 0.03 
10 -0.20 -0.33 
11 -0.27 -0.25 
?̅? - 0.138 -0.187 
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3.3. Evaluación de la variación del índice qFlow 
durante respiración espontánea. 
Por último se ha estudiado la variación del índice qFlow en tramos de respiración  
espontánea (Baseline). Para ello, a partir de la Fórmula 15 se obtiene el 
porcentaje de variación de forma similar a los apartados 3.1 y 3.2. 
  
                           𝑉𝑎𝑟𝐵𝑎𝑠𝑒 𝑣𝑠 𝐴𝑝𝑛𝑒𝑎 =
?̅? 𝐵𝑎𝑠𝑒𝑙𝑖𝑛𝑒 − ?̅? 𝐴𝑝𝑛𝑒𝑎
?̅? 𝐴𝑝𝑛𝑒𝑎
             (15) 
 
Recogiendo los resultados en la siguiente tabla (Tabla 4): 
Tabla 4. Comparación de la media del índice qFlow entre Baseline 1 y Apnea 1, 
y Baseline 2 y Apnea 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Analizando la tabla 4, se observa que en 5 de los voluntarios los resultados se 
ajustan a la hipótesis inicial al representar una variación del índice qFlow 
negativa (en verde), los cuales representan un 45.45% con pocentajes de 
variación desde el -3 al -32%. Del mismo modo, también hay 5 voluntarios en 
los cuales los resultados no se ajustan a la hipótesis inicial siendo éstos positivos 
(en rojo) (45.54% de los voluntarios con porcentajes de variación del 4 al 28%). 
Voluntario 
𝑽𝒂𝒓𝑩𝒂𝒔𝒆𝟏 𝒗𝒔 𝑨𝒑𝒏𝒆𝒂𝟏 
(20 segundos) 
𝑽𝒂𝒓𝑩𝒂𝒔𝒆𝟐 𝒗𝒔 𝑨𝒑𝒏𝒆𝒂𝟑 
(20 segundos) 
1 -0.07 -0.25 
2 -0.12 -0.32 
3 -0.13 -0.15 
4 -0.08 -0.22 
5 -0.02 0.16 
6 0.05 0.07 
7 -0.03 -0.03 
8 0.01 0.23 
9 0.14 0.04 
10 0.28 0.22 
11 0.14 0.03 
?̅? 0.015 - 0.020 
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En general, analizando en conjunto a los voluntarios obtenemos que el primer 
caso, donde se compara el tramo de Baseline 1 respecto Apnea 1, el porcentaje 
de variación del índice qFlow no es el esperado, siendo éste del 1.5%. Mientras 
que el porcentaje de variación del índice qFlow del tramo Baseline 2 respecto 
Apnea 3 sí que lo hace con un 2%. 
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CAPÍTULO 4: 
CONCLUSIONES 
Durante la elaboración de este proyecto se ha propuesto una metodología de 
para el cálculo del flujo de perfusión cerebral utilizando un índice denominado 
qFlow y se ha diseñado un proceso de validación de la metodología propuesta. El 
índice qFlow se ha calculado mediante la señal reoencefalográfica y la variación 
que representa durante diferentes etapas de ejercicios respiratorios con la 
finalidad de que dicha variación se ajuste a una hipótesis inicial sugerida por 
Berne and Levy (2008) y Wollman (1968), en sus estudios sobre la ventilación 
alveolar y su relación con el flujo de perfusión cerebral. 
El planteamiento e implementación de una metodología de análisis ha sido crucial 
también para el desarrollo del proyecto. 
Para llevar a cabo el proceso de validación, ha sido necesaria una mejora del 
algoritmo inicial de análisis (Pan Tompkins) y el diseño e implementación del 
algoritmo de cálculo y procesado de señal utilizando la herramienta de 
programación Matlab (Mathworks 2015) a partir de diversas rutinas y sistemas 
de lectura de datos, extracción a partir de archivos binarios y expotación de los 
datos finales en una hoja .txt. 
Una vez diseñado el algoritmo completo, ha sido necesaria una automatización 
del código para que él mismo se encargue de extraer todos los datos de los 
voluntarios, calcular todos los índices necesarios y elaborar una hoja de cálculo 
con los resultados obtenidos. 
Así pues, como conclusión final del proyecto no podría afirmarse de que los 
resultados obtenidos se ajusten a la hipótesis inicial. Esto es debido a que, 
aunque se haya dedicado mucho tiempo a la elaboración de éste, todavía queda 
mucho trabajo por delante ya que la señal reoencefalográfica es muy susceptible 
a perturbaciones en el momento de la adquisicón y que la eliminación de los 
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tramos con artefactos no se efectúa de manera 100% efectiva, hecho que podría 
afectar en el cálculo del índice qFlow. Además, un estudio con más población de 
diferentes sexos, edades y fisionomías también sería necesario para ver la 
diferencia que existe entre las señales reoencefalográficas de diferentes tipos de 
población y cómo afecta este hecho al cálculo del índice qFlow. Del mismo modo, 
un análisis estadísitico más completo sobre los resultados obtenidos en estos 
nuevos estudios también aportaría información valiosa. 
Por último, merece la pena destacar que aunque los resultados finales del 
proyecto no sean todo lo sólido y contundente que se esperaba inicialmente, se 
ha demostrado que existe una diferencia del índice qFlow entre diferentes etapas 
de ejercicios respiratorios tanto a nivel de resultados como a nivel visual, 
sobretodo entre ejercicios de apnea e hiperventilación, y que por lo tanto, es 
posible la estimación de la perfusión cerebral mediante señales de impedancia. 
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CAPÍTULO 5: 
BIBLIOGRAFÍA 
La bibliografía está dividida en dos partes. Primero se encuentran las 
“Referencias bibliográficas”, que corresponden a las citas mencionadas en el 
texto. La “Bibliografía de consulta”  corresponde a aquellas obras no citadas 
explícitamente en el texto, pero que han sido utilizadas a nivel de consulta.  
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CAPÍTULO 6: 
PRESUPUESTO 
El presupuesto del proyecto se muestra a continuación. Se ha desglosado en 4 
partes: hardware y software destinado a la adquisición de señales, material 
requerido en la adquisición, hardware y software para el tratamiento y análisis de 
los datos y coste del personal. 
El hardware y software requerido para la adquisición de señales se resume al 
pack de venta habitual del monitor para el gasto cardíaco qCO, suministrado por 
Quantium Medical S.L. El precio de este apartado no está desglosado porque 
ninguno de los componentes de vende por separado. El pack está formado por el 
monitor para gasto cardíaco qCO, el conector para el cable USB, cable paciente 
para conectar los electrodos, cable USB y el software utilizado (Tabla 5). Cabe 
destacar que también se ha hecho uso del ordenador portátil HP Folio 13 pero en 
lugar de ser incluído como hardware y software  requerido para la adquisición, ha 
sido incluído como hardware y software necesarios para el tratamiento y análisis 
de los datos ya que es donde más uso se ha hecho de él. 
El material  fungible requerido en la adquisición se resume a aquel material de 
un solo uso que es necesario para llevar a cabo el registro de las señales. Se 
compone de las bolsas de Skin Prep que contienen 5 unidades cada una y los 
electrodos Ambu Neuroline N70 (Tabla 6). 
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Seguidamente se muestra en la tabla 6 el presupuesto destinado al hardware y 
software necesarios para el tratamiento y análisis de los datos procedentes de 
las adquisiciones. Conta del ordenador portátil HP Folio 13 (Procesador Intel Core 
i5 1.6Ghz, Intel Graphics Family, 4Gb RAM, Windows 7 64 bits) comentado 
anteriormente, ratón inalámbrico y las licencias tanto de Microsoft Office como 
de Matlab. 
Por último, en la tabla 8 se ha cuantificado el coste del personal que se hubiese 
requerido para realiar dicho estudio. Se ha contemplado un precio de 18€/hora 
tanto para el registro de datos como para el ingeniero encargado de analizarlos. 
Finalmente se han sumado los totales de las 4 áreas desglosadas y se le ha 
sumado el IVA al 21%. El presupuesto global se muestra en la Tabla 9. 
Tabla 5. Presupuesto del hardware y software destinado a la adquisición 
de señales 
Concepto 
Nº 
u. 
Precio/u, Total 
 Pack Monitor qCO (Placa qCO+Conector+Cable 
Paciente+Cable USB+Software) 
1 1800€ 1800€ 
  Total 1800€ 
 
Tabla 6. Presupuesto del fungible requerido en la adquisición 
Concepto Nº u. Precio/u, Total 
Skin Prep (bolsas 5 uds) 3 4€ 12€ 
Ambu Neuroline N70 44 0.5€ 22€ 
  Total 34€ 
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Tabla 7. Presupuesto del hardware y software destinado al tratamiento 
y análisis de los datos 
Concepto Nº u. Precio/u, Total 
Ordenador Portátil HP Folio 13 1 999€ 999€ 
Ratón inalámbrico Logitech M185 1 11.99€ 11.99€ 
Licencia Microsoft Office 2013 Profesional 1 539€ 539€ 
Licencia MATLAB R2015b 1 2000€ 2000€ 
Matlab Signal Processing Toolbox 1 1000€ 1000€ 
  Total 4549.99€ 
Tabla 8. Coste del personal 
Concepto Nº horas. Precio/hora, Total 
Registro de datos 30 18€ 540€ 
Análisis de los datos 580 18€ 10440€ 
  Total 10980€ 
Tarifas indicadas por la empresa Quantium Medical 
 
Tabla 9. Presupuesto global 
Concepto Precio 
Hardware y software de adquisición 1800€ 
Fungibles para la adquisición 34€ 
Hardware y software en análisis datos  4549.99€ 
Coste del Personal 10980€ 
 Subtotal 17363.99€ 
 21% IVA 3646.43€ 
 TOTAL 21010.43€ 
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GLOSARIO 
ACM:  Arteria cerebral media 
CO:   Gasto cardíaco 
CVR:  Resistencia cerebrovascular 
DTC:  Doppler transcraneal 
ECG:   Electrocardiograma 
FC:   Frecuencia cardíaca. 
FPC:  Flujo de perfusión cerebral. 
FS:   Frecuencia de muestreo 
FSC:  Flujo sanguíneo cerebral. 
HR:   Frecuencia cardíaca 
ICG:  Cardiografía de impedancia 
ICP:  Presión intercraneal 
IIR:   Filtro de respuesta infinita al impulso 
LVET:  Tiempo de eyección ventricular izquierdo 
MAP:  Presión arterial media 
PPC:  Presión de perfusión cerebral 
PRU:  Unidades de resistencia periférica 
QRS:  Complejo del ECG del punto Q al S 
REG:  Reoencefalograma 
RR:   Intervalo entre dos puntos R del complejo QRS de un ECG. 
SV:   Stroke Volume 
Z:   Impedancia 
Zo:   Impedancia Inicial 
 
